





Abordaje Enfermero en la Prevención de la Parada CardioRespitaroria en ámbito Intrahospitalario 
MARIA JUANA MILLÁN REYES. HOSPITAL SAN JUAN DE LA CRUZ UBEDA. SERVICIO DE URGENCIAS. 
ANA NIEVES MILLAN REYES. LICENCIADA EN DOCUMENTACIÓN. 
???????????
Tras un análisis detallado de la información encontrada, se 
establecen  los signos y síntomas que nos indican la posibilidad de 
sufrir una PCR, y se identifican  las fuentes de error habituales para 
evitarla.  
Se determina el sistema de puntuación a través de escalas de 
valoración basadas en la medición de constantes vitales y la 
desviación sobre los valores normales fisiológicos, siendo 
significativa la detección de una puntuación por encima del valor 
prefijado en cada una de las escalas utilizadas, indicándonos el 
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          Fuentes de errores habituales: 
· Falta de reconocimiento por parte del médico. 
· Falta de reconocimiento por parte de la enfermera. 
· Mal uso de la oxigenoterapia. 
· Analgesia insuficiente. 
· Inadecuada corrección de las alteraciones hidroelectrolíticas. 




a. Dolor torácico. 
b. Disnea, dificultad 
respiratoria. 
c. Alteración del estado 
mental. 
d. Quejas gastrointestinales. 
Signos. 
a. Taquipnea mayor de 30 respiraciones por minuto (rpm). 
b. Frecuencia cardiaca menor de 30 sístoles por minuto (spm) o mayor de 
130 spm. 
c. Presión arterial sistólica menor de 90 mmHg. 
d. Saturación de oxígeno por pulsioximetría (SpO2) menor del 90%. 
e. Caída en la Escala de Coma de Glasgow de 2 puntos 
f. Temperatura menor de 35ºC o mayor de 38,5º. 
Hallazgos de Laboratorio. 
a. Acidosis metabólica o respiratoria. 
b. Anemia significativa. 
c. Elevación de la urea o de la 
creatinina. 
d. Hiperglucemia. Puntos 3 2 1 0 1 2 3
PAS 




199?  ? >199?  ?





FR (r/m)?  ? <9  ? 9-14? 15-20? 21-29? >30?
Temperatur
a (ºC)?  ? <35?  ?
35-
38.4?  ? >38.5?  ?
Neurológico?  ?  ?  ? Alerta?
Reacti












La enfermera avisa al médico responsable o al de guardia si el paciente 
cumple alguna de las siguientes condiciones: 
1. Tres o más de los siguientes datos. 
• Frecuencia respiratoria ≥ 25 o < 10 rpm. 
• Frecuencia cardiaca ≥ 110 o < 55 spm. 
• Presión arterial sistólica < 90 mmHg. 
• Saturación de oxígeno por pulsioximetría (SpO2) < 90%. 
• Bajo nivel de conciencia o desorientación. 
• Diuresis < 100 mL en las últimas cuatro horas. 
2. O si presenta: 
• Bajo nivel de conciencia y Frecuencia respiratoria ≥ 35 rpm o 
Frecuencia cardiaca ≥ 140 spm.?
